MALADIES CARDIAQUES 


MALAISES ET SYNCOPES 



Tachycardies supraventriculaires de Fenfant 


C hez I'enfant, ('interpretation d'une 
« tachycardie » doit tenir compte du 
rythme normal: la frequence car- 
diaque d'un nourrisson peut atteindre 220 a 
240 batt/min et chez I'enfant, la limite supe- 
rieure du rythme sinusal a I'activite est de 


I'ordre de 180 a 200 batt/min. 1 Les tachycar- 
dies supraventriculaires s'observent surtout 
au cours des premiers mois de vie et peu- 
vent entraTner une defaillance cardiaque 
severe. Elies naissent au-dessus de la bifur- 
cation du faisceau de His et se caracterisent 



BKH Diagnostic de I'origine d'une tachycardie supraventriculaire (TSV). 



GKD Tachycardie supraventriculaire du nouveau-ne et du nourrisson. 

A. Tachycardie supraventriculaire sur voie accessoire: tachycardie a QRS fins, 
a 280 batt/min avec des ondes P' derriere les QRS. B. Tachycardie jonctionnelle 
reciproque permanente. Tachycardie a 220 batt/min avec QRS-P 1 long et ondes P' 
retrogrades negatives en Dll, Dill et aVF. Traces du bas: test a I'ATP (Striadyne); 
premier trace: I'injection d'ATP « casse » la tachycardie et il s'agit done d'une reentree 
jonctionnelle; deuxieme trace: I'injection d'ATP cree un bloc auriculo-ventriculaire 
transitoire, demasquant les ondes P' d'une tachysystolie atriale. 


done par des complexes QRS fins. Le dia- 
gnostic de I'origine de la tachycardie repose 
sur I'analyse de la liaison entre les auriculo- 
grammes P' et les complexes QRS (fig. 1) en 
s'aidant, si necessaire, de manoeuvres vago- 
mimetiques, qui creent un bloc auriculo- 
ventriculaire transitoire : application d'une 
vessie de glace sur le visage durant 10 
secondes avant I'age de 1 an, reflexe oculo- 
cardiaque chez I'enfant, test a I'ATP (Stria- 
dyne) en milieu hospitalier. 

TACHYCARDIES JONCTIONNELLES 

PAR REENTREE 

Reentrees sur voie accessoire 

Les tachycardies jonct ion nel les par 
rythme reciproque represented environ 
70 % des tachycardies supraventriculaires 
du nourrisson. 2 Lors des crises, la voie de 
conduction normale nodo-hissienne est 
empruntee des oreillettes vers les ventricu- 
les et une voie accessoire (faisceau de Kent) 
est empruntee dans le sens retrograde. 
L'electrocardiogramme (ECG) montre une 
tachycardie a QRS fins, entre 250 et 
320 batt/min, avec autant de QRS que d'on- 
des P 1 retrogrades. Les manoeuvres vagales 
entraTnent I 'arret brutal de la crise dans 
80 % des cas, en bloquant le circuit dans le 
nceud auriculo-ventriculaire (fig. 2). La car- 
dioversion (1 a 3 J/kg) n'a d'interet qu'en cas 
d'echec des manoeuvres vagales, pour arre- 
ter une tachycardie mal supportee. 

Apres reduction de la crise, I'ECG montre 
parfois un aspect de preexcitation ventricu- 
laire, def inissant un syndrome de Wolff- 
Parkinson-White (fig. 3). Toute la gravite de ce 
syndrome tient au risque de syncope et de 
mort subite, par conduction rapide vers les 
ventricules d'un trouble du rythme atrial 
(fibrillation ou flutter), a travers une voie 
accessoire tres permeable court-circuitant le 
nceud auriculo-ventriculaire. L'ECG montre 
alors une tachycardie irreguliere, avec des 
QRS plus ou moins larges (plus ou moins 
« preexcites »), car I'influx en provenance des 
oreillettes est conduit a la fois par la voie nor- 
male et par la voie accessoire (fig. 3). Les 
formes avec collapsus doivent etre traitees 
par choc electrique externe. 
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HZH Syndrome de Wolff-Parkinson-White. En haut: ECG en rythme sinusal, 
avec PR court et onde delta sur les QRS. En bas: fibrillation atriale conduite par la 
voie accessoire. Les QRS sont plus ou moins « preexcites » et la frequence 
ventriculaire atteint 300/min. 


Les recidives de tachycardie supraventri- 
culaire par reentree sur voie accessoire 
sont frequentes dans les premiers mois de 
vie et on traite done les nourrissons ages de 
moins de 1 an. En raison du risque de fibrilla- 
tion ventriculaire, on ne donne plus de 
digoxine aux nourrissons ayant un syn- 
drome de Wolff-Parkinson-White et la pre- 
vention des recidives, dans notre service, 
est assuree par I'amiodarone, guel gue soit 
le type de reentree jonctionnelle ; 3 la plu- 
part des enfants ne font pas de recidive lors 
du sevrage a Page de 1 an, meme si les acces 
de tachycardie supraventriculaire peuvent 
reapparaTtre a I'adolescence. 4 

Lorsgue les premieres crises de tachycar- 
die supraventriculaire surviennent dans I'en- 
fance, la decision de donner un traitement 
medical preventif journalier depend de la fre- 
quence des crises, des facteurs declenchants 
eventuels et de la tolerance clinique. Les 
methodes ablatives permettent egalement 
de guerir definitivement les enfants ayant 
une tachycardie supraventriculaire chro- 
nigue ou refractaire au traitement medical, 
ceux ayant fait une syncope, ainsi que ceux 


ayant un syndrome de Wolff-Parkinson- 
White considere comme dangereux. 5 

Tachycardie jonctionnelle reciproque 
permanente 

II s'agit d'une tachycardie supraventricu- 
laire par reentree, avec une voie accessoire 
gui n'est permeable gue dans le sens retro- 
grade, a conduction lente, emergeant dans 
I'oreillette a proximite du sinus coronaire. 
L'ECG montre des ondes P 1 retrogrades eloi- 
gnees du complexe QRS precedent (QRS-P 1 
long) et negatives dans les derivations infe- 
rieures Dll, Dill et aVF (fig. 2). Ces tachycar- 
dies sont difficiles a traiter; le pourcentage 
de guerison spontanee est d'environ 30 % 
et I'ablation donne d'excellents resultats. 6 

Rythmes reciproques par reentree 
intranodale 

Les reentrees intranodales constituent la 
cause la plus frequente de tachycardie 
supraventriculaire au-dela de I'age de 
10 ans. Le circuit fait intervenir deux voies 
de conduction developpees dans le nceud 
auriculo-ventriculaire; il s'agit d'une tachy- 


cardie souvent peu rapide 200 batt/min) 
avec des ondes P' retrogrades masquees 
dans la repolarisation. En cas de crises repe- 
tes, on a le choix entre un traitement medi- 
cal ou bien une procedure d'ablation, main- 
tenant choisie pour un nombre croissant de 
grands enfants. 

TROUBLES DU RYTHME ATRIAL 

Flutter atrial 

C'est un trouble du rythme frequent, sur- 
venant chez des foetus ou des nouveau-nes 
ayant un cceur normal, caracterise par des 
ondes P en « dents de scie » (ondes F) sans 
retour a la ligne isoelectrique. La frequence 
atriale est tres rapide, 400-600 batt/min, et 
la conduction vers les ventricules se fait 
habituellement en 2:1. La methode elective 
de reduction est la stimulation atriale rapide 
par voie oesophagienne et les enfants sont 
ensuite definitivement gueris. 78 

Tachysystolies atriales 
ou tachycardies atriales monomorphes 

Les tachysystolies atriales sont dues a 
I'automaticite anormale d'un foyer ecto- 
pique auriculaire: il y a plus d'ondes P 1 que 
de QRS et leur morphologie est differente 
de I'onde P sinusale. Le diagnostic est plus 
difficile en cas de foyer situe dans la partie 
haute de I'oreillette droite ou bien pres de la 
veine pulmonaire superieure droite, car ces 
tachysystolies ressemblent a des tachycar- 
dies sinusales. L'attention doit etre attiree 
par un espace PR un peu long, et les 
manoeuvres vagales sont tres utiles pour 
demasquer les ondes P 1 en creant un bloc 
transitoire (fig. 2). Ces tachycardies sont dif- 
ficiles a traiter (amiodarone, 1C, betablo- 
quants) et a long terme, le pronostic est 
fonction de I'age de I'enfant, avec guerison 
des tachysystolies atriales ayant debute 
avant I'age de 3 ans. 9 " 11 


Cette tachycardie supraventriculaire s'ob- 
serve chez les nourrissons et son diagnostic 
est facile, en raison de I'irregularite du 
rythme cardiaque et du polymorphisme atrial 
sur I'ECG : on voit de multiples foyers d'activa- 


Tachycardie atriale chaotique 
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HI Tachycardie atriale chaotique. L'activite atriale est irregu Mere 

et polymorphe. On voit aussi des ondes P bloquees et des aspects de bloc de branche 

fonctionnel. 


Bum 

Tachycardie hissienne. 

La frequence ventriculaire 
est a 200 batt/min, et on voit 
une activite sinusale (P) 
dissociee et plus lente. 



tion atriale, avec des aspects de bloc de bran- 
che et des ondes P bloquees ; des passages en 
flutter et en fibrillation sont souvent visibles 
(fig. 4). Les formes rapides sont traitees par 
la digoxine, le sotalol ou I'amiodarone et la 
guerison definitive est la regie apres 12 a 18 
moisdetraitement. 

TACHYCARDIES HISSIENNES 

CONGENITALES 

Les tachycardies hissiennes sont liees a 
l'activite d'un foyer ectopique situe dans le 
faisceau de His, dont la frequence est le plus 
souvent comprise entre 150 et 280 batt/min. 
Dans les formes typiques, I'ECG montre une 
tachycardie a QRS fins avec dissociation 
auriculo-ventriculaire (fig. 5) et complexes 
de capture. Les chocs electriq ues n'ont 
habituellement pas d'effet, car le foyer 
automatique reprend immediatement son 
activite, et I'amiodarone est le traitement le 
plus efficace des tachycardies hissiennes 
congenitales. 12 

En conclusion, les tachycardies supraven- 
triculaires de I'enfance sont aisees a dia- 
gnostiquer, repondent bien au traitement 
medical et ont un excellent pronostic. On 
peut egalement guerir les enfants les plus 
grands et les plus genes par des acces de 
tachycardie, grace aux methodes d'ablation. 

Elizabeth Villain 

elisabeth.villain@nck.ap-hop-paris.fr 
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